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RESUMEN

Objetivo: comprender las representaciones sociales del cáncer de mama y su influencia en la prevención y el 
autocuidado en un grupo de mujeres de Medellín, Colombia, 2007-2008. Metodología: estudio cualitativo con 
19 mujeres adultas que no han padecido cáncer mamario. Se realizan entrevistas semiestructuradas utilizando 
el criterio de máxima variación. El análisis se hace con base en la teoría fundamentada. Resultados y discusión: 
las representaciones son predominantemente estéticas. El conocimiento sobre las prácticas de autocuidado es 
vago y escaso; el autoexamen, la mamografía y el examen clínico no se hacen o se realizan sin la debida fre-
cuencia, en lo que éste coincide con otros estudios. Ante la posibilidad de padecer cáncer de mama, algunas 
manifiestan su desorientación y escasa preparación para afrontarlo. Las mujeres requieren mayor autonomía para 
el autocuidado y el derecho a definir su salud y a imponerle límites. Las personas son responsables de sus estilos 
de vida, no obstante los factores no controlables. El autocuidado permite que la vida continúe y se desarrolle, 
es la contribución a nuestra propia existencia. Conclusiones: además de la representación social de las mamas 
como objeto de atracción, las entrevistadas adoptan una representación negativa del cáncer de mama que no 
favorece la prevención y el autocuidado. El estudio devela la poca  educación  acerca del autocuidado y la 
prevención. Nos intriga que las mujeres del estudio, aunque no han padecido de cáncer, describan vívidamente 
sus preocupaciones frente a sus efectos, lo que podría relacionarse con una construcción de la feminidad que 
merece revisarse.

Palabras clave: investigación en enfermería, 
representaciones sociales, cáncer de mama, autocuidado, prevención.
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Social representations 
towards self-care for breast 

cancer prevention

Clara Victoria Giraldo Mora; María Eugenia Arango Rojas

ABSTRACT

Objective: to understand the social representations of breast cancer in a group of women of Medellin, Colombia, 
2007 -2008, and their influence in prevention and self-care practices. Methodology: qualitative study carried 
out with 19 semi-structured interviews to adult women who have not had breast cancer using the sampling 
criterion of maximum variation. The analysis is based on grounded theory. Results and discussion: the repre-
sentations are predominantly aesthetic. The knowledge about self-care practices is vague; scarce information 
and education are perceived on those issues. Self-examination, mammography and clinical examination are 
not done, or are done without due frequency. This coincides with other studies. In relation to the possibility of 
suffering breast cancer, some of them consider their confusion and scarce preparation to deal with it. Women 
need higher autonomy for self-care and the right to define their health and to impose limits on it. People are 
responsible for their life styles, regardless non controllable factors. The self-care allows that life goes on and is 
our contribution to our own existence. Conclusions: in addition to the social representation of breasts as object 
of attraction, the interviewees have a negative representation of breast cancer. These representations neither 
foster breast cancer prevention nor contribute to self-care practices. We are puzzled by the fact that had never 
suffered cancer would describe vividly their concerns about its effects. We think that this is related to a cons-
truction of femininity that deserves to be revised.

Keywords: nursing research, social representation, breast cancer, self-care, prevention.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es un problema de salud pú-
blica a nivel mundial y el más frecuente entre 

la población femenina (1). En Colombia es un problema 
relevante (2); en el 2002 fue la segunda neoplasia maligna 
más común en mujeres (19,7%), en el 2006 se registraron 
608 casos, siendo mayor la prevalencia en mujeres mayo-
res de 35 años. El 70% de estos casos se diagnosticaron 
en estadios tardíos (III y IV) y sólo el 5,1% en estadios 
tempranos (in situ y grado I) (3).

A pesar de que la detección temprana constituye la 
mejor alternativa para controlar, prevenir recurrencias 
y metástasis a otros órganos (4, 5), se evidencia que las 
prácticas de autocuidado, como el auto examen, el examen 
clínico y la mamografía no se hacen con la periodicidad 
recomendada (6). El examen clínico y la mamografía 
son las prácticas de más alta efectividad, no obstante la 
dificultad para efectuarlas en mujeres menores de 40 años 
por la densidad de su tejido mamario (7, 8), como señalan 
diversos autores (4, 8-10). En cuanto al autoexamen, su 
eficacia ha sido cuestionada en dos estudios prospectivos 
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en Rusia y China (9, 11, 12), en los que 266 000 mujeres 
se lo practicaron dentro de un programa de entrenamiento, 
sin lograr demostrar la disminución de la mortalidad por 
cáncer de mama, ni la efectividad de la técnica para su 
prevención (4, 8-10, 12).

Por otro lado, las representaciones sociales que las 
mujeres tienen de las mamas y el cáncer de mama, juegan 
un papel importante en la asunción de las prácticas de 
autocuidado para su detección precoz, como lo evidencian 
estudios cualitativos en diferentes partes del mundo (13,14) 
y en Colombia (15,16).

El objetivo de nuestra investigación fue comprender 
las representaciones sociales que tienen las mujeres sobre 
el cáncer de mama y su influencia en las prácticas de au-
tocuidado para su prevención y detección precoz.

METODOLOGÍA

Estudio cualitativo realizado en Colombia, departamento 
de Antioquia, en la ciudad de Medellín y su área metro-
politana, durante un período de 24 meses, en los años  
2006-2008, con un grupo de 19 mujeres entre 18 y 64 años 
a quienes no se les había diagnosticado cáncer de mama, 
con capacidad para hablar y dispuestas a compartir sus 
representaciones sociales.  Se obtuvo su consentimiento 
informado y a todas las participantes se les garantizó el 
manejo ético de la información y el anonimato, con la asig-
nación de pseudónimo, y la identificación de testimonios 
con un código de análisis que aparece en los resultados 
con una R.  

La técnica de recolección de los datos fue la entre-
vista semiestructurada, concepto que implica encuentros 
cara a cara entre las investigadoras y las entrevistadas. 
Para el análisis se siguieron los lineamientos de la teoría 
fundamentada. La recolección, el análisis y la postura 
teórica se hicieron conjuntamente y se mantuvo una re-
lación entre ellos durante el proceso investigativo. Para 
conformar el grupo de informantes se utilizó la técnica de 
máxima variación, que sugiere incluir mujeres con diver-
sidad cultural, étnica, social y económica, que respondan 
a la heterogeneidad de la población (17), con diferentes 
niveles de escolaridad, desde primaria hasta profesionales 
con posgrado, todos los estados civiles y estratos sociales. 
Se incluyeron mujeres de los tres grupos étnicos, preva-
leciendo las blancas, la mayoría católicas, hubo algunos 
casos particulares como modelos, mujeres obesas y lesbia-
nas, entre otras. Para determinar el número de personas a 
entrevistar se utilizó el muestreo teórico (17), es decir, se 
partió de los conceptos identificados como relevantes para 

la comprensión del fenómeno (18). Se hizo estudio explo-
ratorio mediante dos entrevistas, en el que se comprobó que 
las preguntas y el acercamiento a las mujeres fueran los 
adecuados. El análisis se realizó con el Software Atlas-ti 
y la validez se rigió por los criterios de credibilidad y ve-
racidad (18), considerando que la validez se logra cuando 
las categorías emergen de manera natural, se saturan y son 
validadas por personas que participan como informantes 
en el estudio (19), razón por la cual presentaron los resul-
tados a 6 de las participantes, quienes se reconocieron en 
ellos y reclamaron una mayor difusión del estudio. Esto se 
sustenta en dos necesidades, tener validez interpretativa, 
que según Johnson y Christensen (20), es el grado en que 
el investigador es capaz de ver el mundo interior de los 
participantes, y preservar, el principio de reciprocidad que, 
de acuerdo con Miles y Huberman (21), es más importante 
que el mismo consentimiento informado.

RESULTADOS

Las representaciones sociales que forman las mujeres sobre 
las mamas y el cáncer de mama permiten describir la visión 
y prácticas de autocuidado en relación con la prevención 
del mismo.  Los datos muestran que las prácticas de auto-
cuidado (autoexamen, mamografía y examen clínico) no 
coinciden con los parámetros de tamizaje  para la detección 
precoz y que, por el contrario, hacen énfasis en la dimen-
sión estética y el embellecimiento de las mamas.  

Representaciones sociales del autocuidado

En las entrevistadas se observan diversas representaciones 
frente al significado del autocuidado y el predominio de 
la dimensión estética. Para muchas es más importante el 
embellecimiento de las mamas que la preocupación por 
conservar la salud, como afirma Morelia (R34): 

“No soy muy preocupada por hacerme un chequeo 
médico… estoy más  por el lado de lo estético que por el 
lado de la salud”.

Otras, por practicar la religión católica, tienen 
una visión del cuidado enmarcada en la moral y la 
ética católica, invocando el deber de cumplir normas 
de comportamiento frente al cuidado de su cuerpo y el 
ejercicio de su sexualidad, “El cuerpo no se entrega a 
todos ni a cualquiera”. Se encontró también que algunas 
fundamentan las prácticas de autocuidado en la nutrición 
y el comportamiento alimentario y su influencia en el 
desarrollo del cáncer.

Al contrastar su visión de cuidado con mujeres de 
grupos étnicos como el Embera, encontramos en estas 
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últimas un énfasis en la función reproductiva. Para ellas 
las mamas cobran importancia en función de la vivencia 
de la maternidad ya que les permiten amamantar y es 
“privilegio sólo de la hembra”; algo “mágico” que da gran 
satisfacción, porque se reconoce su capacidad para aportar 
al crecimiento de los hijos. El sentido del autocuidado es 
fortalecer dicha capacidad.

Práctica de autocuidado: el autoexamen 
de mama

Acerca del autoexamen los datos muestran que en general 
hay un conocimiento vago sobre el tema, en el sentido de 
que las entrevistadas no saben cómo ni con qué regularidad 
se hace; sin embargo, conocen que sirve para la detección 
temprana del cáncer de mama. Encontramos diferencias 
con respecto a la regularidad y la experticia para hacerlo. 
Algunas nunca se lo han practicado, ni saben cómo hacerlo; 
otras lo hicieron una vez para “ensayar”, y al no encontrar 
signos patológicos en la primera palpación, abandonaron 
la práctica, y sólo pocas lo practican con regularidad. Al 
indagar sobre las razones, expresan que no es un asunto que 
las preocupa. Por otro lado, su rutina diaria está dedicada 
al cumplimiento de múltiples roles que las obligan a cuidar 
más de otras personas que de sí mismas, y a dedicar dema-
siado tiempo al trabajo en detrimento de su salud. Algunas 
piensan que se debe a la falta de autoestima y se culpan 
por haber sido “descuidadas”. Además, consideran que el 
autoexamen sólo debe ser aprendido a través de personas 
cercanas o con conocimientos médicos; sin embargo, algu-
nas supieron del tema por primera vez a través de personas 
que no les inspiraban mucha confianza, en un caso el jefe 
inmediato, que le explicó cómo se hacía, provocando en 
ella gran malestar y vergüenza. Otras creyeron aprender 
la técnica del autoexamen en las instrucciones que traen 
los productos para aumentar el tamaño de las mamas. 
Morelia nos dice:

“Los masajes que explica la cremita también son 
como los que sirven para detectar si uno tiene la enfer-
medad, son parecidos” (R 458).

Prácticas de autocuidado: examen clínico 
de las mamas

Frente a la pregunta relacionada con el examen clínico 
de las mamas, encontramos que las mujeres mayores no 
acuden a hacérselo por diferentes razones: lo consideran 
innecesario si no tienen relaciones sexuales, posición que 
resulta de una educación tradicional que enajena el cuerpo. 
Teresa nos dice: “Pues yo pienso que a la que más ligero 
le debe dar esta enfermedad sería a la que tiene relaciones 

sexuales” (R 909). Otras sienten vergüenza de hacerse 
el examen y miedo a que se les confirme el cáncer: “Así 
sea una mujer, me da pena” (Hellen R 607, 613). Estos 
sentimientos llevan a evadir también otros exámenes como 
el de cuello uterino, dilatando la detección oportuna del 
cáncer ginecológico.

Algunas mujeres sólo acuden a la consulta cuan-
do tienen síntomas ginecológicos que las preocupan y 
consideran que deben comentarlos con expertos. Otras, 
creen que el examen de mama debe hacerse sólo durante 
la menopausia, con el agravante de que asisten al examen 
clínico desconociendo su importancia y pertinencia, es 
decir, no saben para qué sirve ni cómo se realiza.

Autocuidado: conocimiento y conciencia 
de riesgo

El autocuidado tiene relación recíproca con el conoci-
miento: a mayor conocimiento, mayores prácticas de 
autocuidado y viceversa. Una entrevistada dijo: 

“No es lo mismo un paciente ya avanzado, ¿cuánto 
le cuesta a la institución de salud?… si lo dejan coger 
ventaja eso cuesta, es que no más por eso yo acudo a 
tiempo” (Luz R 211). 

El conocimiento sobre las prácticas de autocuidado 
muestra tres niveles que determinan el interés y la decisión 
para asumirlo con responsabilidad y empoderamiento, 
1. Las que no tienen conocimiento, 2. Las que tienen un 
conocimiento impreciso y 3. Las que tienen conocimientos 
científicos.

Las mujeres que poseen conocimientos científicos 
realizan prácticas de autocuidado con la debida periodi-
cidad, al tiempo que se sensibilizan para estar más alertas 
frente al riesgo y a los síntomas del cáncer de mama; Lina 
nos dijo al respecto: “Yo llego al médico general y le digo: 
yo creo que es tiempo de que me mande una mamografía” 
(R192). Por el contrario, el desconocimiento o el conoci-
miento impreciso induce a creer que la prevención sólo 
se hace a través del examen clínico regular y a ignorar la 
mamografía como una medida necesaria para la detección 
del cáncer, confusión que, por supuesto, obstaculiza su 
autocuidado como elemento clave de la prevención.

Por otro lado, experiencias previas, como el tamizaje 
de cuello uterino, o cuidar un pariente enfermo de cáncer, 
motivan a las mujeres a buscar información para prevenir 
este mal por el temor a contraerlo, temor que aumenta la 
conciencia del riesgo y crea la necesidad del autoexamen; 
no obstante, otras mujeres creen que sólo el médico tiene 
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el conocimiento adecuado para prevenir el cáncer de 
mama, creando así dependencia del profesional frente a 
su propio cuidado. 

Las oportunidades de aprendizaje sobre el autoexa-
men fueron diferentes para todas las mujeres; algunas 
lo aprendieron y lo hacen desde la adolescencia; otras, 
lo empezaron a los cuarenta años, pero reconocen que 
debieron haber empezado antes.

La educación y la prevención promovidas 
por el sistema de salud y los medios 
de comunicación 

De las experiencias educativas se construye el conoci-
miento que lleva al aprendizaje para el autocuidado y la 
aprehensión de la realidad, lo que requiere interacción y 
diálogo para analizar, internalizar y generar cambios de 
la propia realidad.

Las mujeres consideran que existe poca información 
y educación sobre el cáncer de mama, tanto en las insti-
tuciones de salud como en la televisión, y que es deber 
de estas entidades, hacer campañas preventivas con dis-
cursos más profundos, si se tienen en cuenta la magnitud 
y los efectos de este problema, aunque reconocen que los 
mensajes, especialmente los de televisión y la Internet, 
impactan y demandan una formación científica suficiente, 
que permita erradicar “estereotipos” e “ignorancia” (Mo-
relia R 152). Otras comentan que las instituciones de salud 
y la televisión realizan campañas para la prevención del 
cáncer, pero esta última involucra mujeres famosas para 
atraer la audiencia, con el interés de promover cosméticos 
u otros elementos para la belleza, estrategia que sólo logra 
motivar a las mujeres en la estética y conservación de la 
juventud, más no para la prevención y la educación en 
lo referente al cáncer de mama y la sexualidad, amén de 
que es poco personalizada, inoportuna, tradicional y poco 
dialógica; ya que sólo ofrece la opción de ver, oír y leer 
pasivamente, a lo que se suma la inequidad en el acceso 
a estos medios. 

Representaciones del cuidado ante un eventual 
padecimiento, diagnóstico y tratamiento 
del cáncer de mama

Partiendo de los imaginarios de las entrevistadas, se les 
preguntó cuáles serían sus estrategias de cuidado ante 
la posibilidad de tener cáncer. La respuesta fue que se 
sentirían desorientadas y sin preparación para afrontarlo. 
Afirman que el proceso de diagnóstico es largo e interfiere 
con la vida laboral. Ven este periodo como un momento 

difícil, atravesado por la incertidumbre.  Muchas expresa-
ron que ante la eventualidad de un síntoma o molestia en 
las mamas, ellas buscarían el apoyo, en primer lugar, en 
legos en la materia —familiares, amistades— y en terapias 
alternativas, es decir, harían uso de lo que De la Cuesta 
denomina “circuito lego”, o “un recorrido entre personas y 
tratamientos para resolver una dolencia o un síntoma” (22), 
antes de consultar al sistema de salud. 

Frente al tratamiento piensan que acceder al cuidado 
médico del cáncer es un “viacrucis”, por la inoperancia 
del sistema de salud al que tienen acceso, y justifican su 
resistencia a utilizarlo. Según ellas, el problema está en 
la ausencia de comunicación, por lo que pierde sentido 
“tanta medicina y tanta ciencia” (Lina R347); les queda 
la alternativa de acudir al circuito lego, que por lo menos 
las escucha.

Si llegaran a padecer cáncer de mama lo imaginan 
difícil de llevar; sufrirlo involucra, además del tratamiento, 
la elaboración del duelo por las pérdidas corporales, los 
cambios físicos, sexuales, emocionales y familiares que 
ello supone. Encontramos dos formas de afrontamiento 
determinadas por el tipo de personalidad: el aislamiento 
y el enfrentamiento proactivo. 

DISCUSIÓN

Se ha asumido que el cuidado de sí mismo es un movi-
miento social; sin embargo Schiller y Levin afirman que 
en el autocuidado no se dan los postulados y característi-
cas de los movimientos sociales, como el feminista (23).  
Shildrick (24), Clarke & Olesen (25), y Kickbusch (26) 
señalan que el movimiento de liberación femenina de los 
años 1970 cambió la manera de ver la salud de las mujeres, 
permitió reteorizar y reconceptualizar la salud más allá de 
la biomedicalización, desafiando nociones estereotipadas 
sobre enfermedades ‘femeninas’ y poniendo las cuestiones 
de la agencia y de la elección en el centro. En este contex-
to, las mujeres lograron adquirir conocimientos sobre el 
propio cuerpo (24), agencia sexual y autonomía (27), para 
desafiar las estructuras institucionales que influenciaban 
la salud. La actividad feminista fue dirigida a un desafío 
epistemológico tanto a las construcciones patológicas de 
las variantes del cuerpo femenino como a la noción de que 
las mujeres estaban intrínsecamente enfermas (24, 26). 

Withorn afirma que en los años 80 el movimiento 
feminista tuvo grandes logros en términos teóricos y 
prácticos alrededor de la autoayuda, considerada como 
el esfuerzo de la gente para organizarse en grupos que 
resuelven necesidades individuales (28).
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Pearson, al hacer un balance de los 25 años de los 
programas de autoayuda feminista, muestra cómo estos 
brindaron más educación, mayor acceso a la educación 
médica, más conocimiento sobre los riesgos y peligros de 
los medicamentos y los tratamientos terapéuticos (29).

El feminismo también influyó en la promoción de 
la salud, al señalar que la mirada sobre los estilos de vida 
saludable es una visión medicalizada de los problemas 
de salud femeninos, que conduce a veces a soluciones 
inadecuadas e ineficaces (30). Además, las estrategias de 
promoción de la salud pueden asignar la responsabilidad 
a las mujeres, sin reconocer su poco poder para efectuar 
el cambio, o responsabilizándolas por el cuidado de la 
salud de los otros, asumiendo que el papel femenino es el 
cuidado de su familia y su entorno (30).  

Existen más estudios sobre las representaciones 
sociales de enfermedades y procesos patológicos (13, 31-
34) que sobre la salud y el cuidado (15, 35- 40), porque 
el mundo se ha biomedicalizado, como lo afirman autores 
como Shildrick (24), Clarke & Olesen (25), Kickbusch (26) 
y Daykin (27). Unas pocas excepciones son los estudios 
de Parales sobre representaciones  de la alimentación sa-
ludable en Colombia (35); el de Candreva y Paladino, en 
Argentina (36), sobre el cuidado de la salud y las diferentes 
prácticas asociadas a ésta para analizar el anclaje social en 
su construcción; Chávez y otras (37), en su estudio sobre 
prácticas de autocuidado durante el embarazo, el parto 
y al recién nacido en mujeres de una comunidad nativa 
peruana. El estudio en Soacha, de Wiesner y otros (15) 
sobre representaciones sociales, barreras y motivaciones 

para la citología de cuello uterino, habla en forma puntual 
de la ausencia de prácticas de autocuidado, pero no de 
las representaciones del mismo. El estudio de Uribe (38), 
reconoce que las representaciones sociales del autocuidado 
son importantes pero no desarrolla el tema; el de Ibáñez, 
quien estudió las  representaciones sociales de la diabetes 
en pacientes que mostraban adherencia al tratamiento y en 
los que mostraban poca adherencia (39); el de Álvarez y 
Durán, que estudiaron las representaciones sociales de la 
salud y de la enfermedad en pacientes hospitalizados en 
Bucaramanga y Floridablanca, cuyos hallazgos muestran 
que estos atribuyen la enfermedad a la pobreza y el estilo 
de vida, recomiendan formas de control no científico, 
acompañadas de la fe religiosa, valores de dedicación y 
disciplina para superar la enfermedad y formas de cuidado 
basadas en dieta saludable y ejercicio (40).

Illich (41) cree que los seres humanos necesitan ma-
yor autonomía en el autocuidado, derecho a definir la salud 
e imponer límites, algo que en las entrevistadas no se daba 
con claridad.  Este autor considera que debe reaccionarse 
con mayor autonomía ante la realidad socialmente creada, 
lo que permitirá desarrollar habilidad para la adaptación 
al ambiente cambiante, al progresivo envejecimiento, al 
sufrimiento, a recuperar la capacidad de curarse cuando 
hay daños y a la espera pacífica de la muerte.

Steinger y Lipson (42) consideran que un 75 % de 
las actividades de salud forman parte del autocuidado; en 
este estudio, sólo las mujeres con mayor nivel educativo 
o con una visión alternativa de la salud comparten esta 
perspectiva. Según ellas, las personas son responsables 

Tomado de: Florida Health Solutions.
http://www.floridaheathsolutions.care.
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de su salud al escoger estilos de vida, conocimientos y 
creencias, sin dejar de reconocer que la salud y la enfer-
medad son fenómenos complejos que incluyen factores 
no controlables, como la herencia, la genética y las con-
diciones situacionales y ambientales. La mayoría de las 
entrevistadas no eran conscientes o no comprendían hasta 
qué punto eran responsables de su propia salud. 

Para Collière, cuidar es “un acto de vida que permite 
que la vida continúe y se desarrolle y, de ese modo, luchar 
contra la muerte; también es mantener la vida asegurando 
la satisfacción de un conjunto de necesidades indispensa-
bles para la vida” (43), necesidades que en estas partici-
pantes no se satisfacen con la extensión y regularidad que 
demanda una práctica responsable del autocuidado.

Según Orem (44), el autocuidado es la contribución 
de la persona a su propia existencia, es una actividad 
aprendida y orientada hacia un objetivo para regular los 
factores que afectan el propio desarrollo y funcionamiento 
en beneficio de su vida, salud o bienestar. En este estudio, 
el significado del autocuidado para prevenir el cáncer de 
mama está lejos de este concepto, en tanto se reduce a 
aspectos puntuales como el tamizaje clínico, la alimen-
tación y la estética. Es preocupante encontrar cómo las 
mujeres descuidan sus prácticas de autocuidado y dan más 
importancia a la dimensión estética que a la prevención 
de la enfermedad; énfasis, vale aclarar, más marcado en 
las mujeres jóvenes, preocupadas por mantener las formas 
corporales ideales.

Lo anterior significa grandes costos para la salud, 
en la medida que desplaza el cuidado preventivo. Si las 
mujeres movilizaran sus propios recursos y participaran 
activamente en mantener su propia salud, podrían exceder 
sus expectativas de vida y mejorar su calidad (42).

Al analizar las prácticas de autocuidado (el auto-
examen, la mamografía y el examen clínico de la mama) 
encontramos que no se hacen, o se hacen con poca 
frecuencia, lo que coincide con otros estudios (45) en los 
que más del 60% de mujeres sanas y alrededor del 55% de 
aquellas con riesgo elevado, con edades entre 40–49 años 
respectivamente, tienen un inadecuado control para el 
cáncer de mama. .Así mismo, un estudio (7) sobre creencias 
en salud y variables sociodemográficas relacionadas con 
el cáncer de mama en mujeres musulmanas, encontró que 
un tercio de ellas nunca se practicó el autoexamen, debido 
a factores culturales o religiosos. Y aunque el autoexamen 
de mama parece no reducir el número de las muertes por 
cáncer, sí ayuda a la mujer a conocer mejor los senos, y, 
al examinarlos regularmente, recuerda la importancia de 
la mamografía y la visita frecuente al médico (10).

Llama la atención que las mujeres sanas tengan 
escasa educación sobre el autocuidado en relación con 
la prevención del cáncer de mama y poca conciencia del 
riesgo. Un estudio colombiano sobre determinantes psi-
cológicos, clínicos y sociales del diagnóstico temprano 
del cáncer de mama, mostró que quienes padecen cáncer 
se demoran más para hacerse biopsias que las mujeres 
sanas (45), diferencia que también se da entre mexicanas 
inmigrantes y descendientes de mexicanas en los Estados 
Unidos (46). 

En nuestros hallazgos poco se menciona la mamo-
grafía, a pesar de ser una estrategia central de cuidado, 
por lo menos en forma espontánea. Al respecto se estima 
que al menos un cuarto o un tercio de las mujeres no 
parecen conscientes del riesgo, aunque tengan un antece-
dente familiar de cáncer de mama (47). Las que tienen un 
riesgo alto, a veces reaccionan sobrestimándolo, lo que 
hace pensar que los niveles altos de preocupación por el 
cáncer, a diferencia de los niveles moderados, interfieren 
en el control y participación en programas de orientación 
de cáncer de mama. De acuerdo con Keinan-Bokera (47), 

la susceptibilidad percibida no siempre se traduce en 
una relación lineal con la realización del control de las 
mamografías, así, algunas mujeres que creen tener alta 
susceptibilidad para el cáncer de mama, se adhieren con 
menor probabilidad a pautas de control. 

También notamos que algunas no asistían al examen 
clínico de las mamas por miedo a un diagnóstico confirma-
torio.  En un estudio cuantitativo sobre creencias en salud 
y actitudes frente a la enfermedad como predictores de la 
asistencia a control de cáncer de mama, se mostró que las 
tendencias hipocondríacas, la fobia a la enfermedad y el 
temor a los efectos de los síntomas, estaban relacionados 
con los bajos niveles de participación en el tamizaje (48).  
El no asistir es una conducta que proporciona alivio a la an-
siedad a corto plazo; además, los resultados indican que las 
creencias y las actitudes son componentes importantes de 
comportamientos de prevención del cáncer femenino (49). 
En muchos de los estudios enunciados se menciona que, 
en ocasiones, el miedo a un diagnóstico confirmatorio 
inhibe las conductas de autocuidado (7, 8, 45, 48, 49). 
Otros (49) observaron que muchas mujeres se preocupan 
por la posibilidad de desarrollar cáncer de mama, pero 
no existe claridad sobre si la preocupación actúa como 
facilitador o como inhibidor para realizarse los exámenes 
para la detección del cáncer.

En relación con los conocimientos y creencias acerca 
del cáncer de mama, los hallazgos muestran que las muje-
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res mayores parecen tener más conocimientos, más creen-
cias negativas y menos prácticas de detección temprana 
que las jóvenes. Los motivos citados para no practicarse 
una mamografía, por ejemplo, se relacionan con barreras 
personales, como: no tener síntomas, negligencia u olvido 
y falta de remisión por un médico (50).

Hemos descrito cómo algunas de las entrevistadas 
manifestaron que las experiencias cercanas con cáncer 
de mama las habían motivado a implementar prácticas 
de autocuidado y a cambiar la actitud frente a la enfer-
medad. Keinan-Bokera y otros (47) investigaron cómo la 
historia familiar positiva para cáncer de mama influye en 
la realización de la mamografía, en una muestra de 1.605 
mujeres israelíes.

Aunque la mamografía es el mejor método para la 
detección temprana del cáncer de mama, lo más indicado es 
un examen clínico de las mamas en forma periódica (11).
Las mujeres de nuestro estudio consideran necesaria la 
preparación emocional para superar la vergüenza a la 
palpación médica. Podría decirse que este sentimiento 
se deriva de procesos de socialización desde la infancia, 
donde el reconocimiento de la propia genitalidad por 
parte de las niñas ha sido marcado por la prohibición y 
el tabú con que se ha orientado la sexualidad, llevando 
a la construcción de un sistema sexual de valores que 
contradice el reconocimiento de sí como sujeto sexuado 
y de derecho. La vergüenza es un rasgo que comparten 
varias culturas, como las minorías étnicas en los Estados 
Unidos (5), las mujeres turcas (51), las musulmanas en los 
Estados Unidos (7), las asiáticas en California (52) y las 
mujeres israelíes (47).

Otro hallazgo en estudios sobre cáncer de mama fue 
la baja percepción de riesgo; el 19,6% de las mujeres no 
comunica a nadie la presencia de un síntoma, o lo hacen 
exclusivamente al médico y a los familiares cercanos, con-
ducta que se traduce  en la decisión de consulta (47). Las 
redes sociales de apoyo influyen en la demanda de servicios 
y mejoran la adherencia al tratamiento y la supervivencia 
de las pacientes con cáncer de mama. Algunos autores (53) 

esperan que el sistema de salud mejore su eficiencia en 
la entrega de resultados de biopsias y proporcione mayor 
información y educación respecto a la sintomatología 
mamaria. Todos estos aspectos fueron mencionados por 
nuestras entrevistadas y subrayados por nosotras a través 
de los hallazgos.

La revisión bibliográfica que hemos hecho sobre el 
tema permite apreciar la controversia que existe sobre la 
utilidad del autoexamen, aunque los autores colombianos 

no parecen participar de ella y lo aceptan sin mayor discu-
sión. En contraposición, estudios canadienses (10) afirman 
que a pesar de la promoción que el autoexamen de mama 
ha tenido durante los últimos 30 años, menos del 50% de 
las mujeres lo practican, y entre ellas, la mayoría no lo 
hace correctamente, pero no se tiene ningún otro método 
de descubrimiento temprano para mujeres menores de 
40 años. 

Nekhlyudov y Fletcher (8) observaron que las 
enfermeras han sido, por mucho tiempo, abogadas del 
autoexamen de mama, no sólo creyendo que promue-
ven una práctica para salvar vidas, sino también como 
una forma de empoderar a las mujeres para un mayor 
control de su salud.  Observaron también las ventajas 
del control combinado de autoexamen con mamografía 
para el autocuidado, hallazgo de gran importancia para 
enfermería por varias razones: primero, porque significa 
que el autoexamen y la investigación de factores que 
aumentan su realización como factores de prevención no 
son suficientes para lograrla. Segundo, los recursos deben 
ser enfocados en la promoción e investigación de prácticas 
de control verificadas, como la mamografía. Y tercero, la 
educación para el autoexamen debe ser sustituida por la 
sensibilización para el cuidado del cuerpo. Estas autoras 
recomiendan la participación en programas de control de 
mamografía y la recepción anual de exámenes clínicos de 
mama, de acuerdo con las pautas  establecidas.  Afirman 
también que es natural que las enfermeras no abandonen 
de buena gana la promoción de una práctica en la cual 
han creído fuertemente e invertido bastante; sin embar-
go, si nos adherimos a la práctica basada en la evidencia 
tenemos que aceptarlo (8).

CONCLUSIONES

Además de la representación social de las mamas como 
objeto de atracción,  las entrevistadas revelan tener  una 
representación negativa del cáncer de mama que no favo-
rece la prevención y el autocuidado, aspectos sobre los 
que hace falta más educación.

Nos intriga, como investigadoras sociales, que las 
mujeres del estudio, aun sin padecer el cáncer de mama, 
describan sus preocupaciones frente a sus efectos. Quizá 
los fantasmas que más las preocupan son la mastectomía, 
la alteración de su imagen corporal y los efectos sobre la 
vida sexual, lo que coincide con otros estudios (54, 55).

Petersen y Lupton (56) sostienen que los acercamien-
tos de salud pública contemporáneos demandan de la gente 
hacerse una nueva clase de ciudadanos, “los ciudadanos 
sanos”. En esta perspectiva, la moralidad es medida en 
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términos de hábitos sanos, de estilo de vida sano. -“El 
cuerpo sano” se ha hecho, cada vez más, un significante 
importante del valor moral; el trabajo del cuerpo ha llegado 
a ser un medio crucial para expresar en público virtudes 
tales como autocontrol, autodisciplina, abnegación y 
fuerza de voluntad, en pocas palabras, aquellas cualifica-
ciones consideradas importantes para ser  “normal”, un 
ser humano “sano”. Cómo los médicos, y nosotros como 
sociedad, distinguimos lo normal de lo patológico, o como 
Foucault diría, cómo la sociedad “normaliza” a sus miem-
bros, está en el núcleo de las  intervenciones de  la salud 
pública y médica moderna (56). Pensamos que esto podría 
estar relacionado con una construcción problemática de la 
feminidad, que merece ser revisada y denunciada.
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